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произошел перелом только кварцевого волокна 
световода 400 мкм с сохранением полимерной 
оплетки, удалось без дополнительных вмеша-
тельств извлечь обломанный участок и продол-
жить процедуру после повторной подготовки 
кончика световода.
К преимуществам ЭВЛА торцевым светово-
дом следует отнести простоту пункции БПВ у 
лодыжки стандартным венозным катетером 16-
18G без УЗ-контроля, с проведением световода 
до нужного уровня, а также возможность мно-
гократного применения световода, что снижает 
себестоимость процедуры. Послеоперационный 
койко-день в группе применения торцевого све-
товода составил 5,7±1,7 (M±σ, n=173), против 
1 койко-дня в группе радиального световода, 
однако такие различия следует считать обуслов-
ленными, в первую очередь, организационными 
особенностями, выполнением спинальной ане-
стезии при выполнении кроссэктомии.
Выводы. 1. Выполнение ЭВЛА с применени-
ем радиальных световодов является технически 
более сложной процедурой, но, за счет контроля 
каждого из этапов и применения одноразовых 
световодов с распределенным излучением, по-
зволяет добиться меньшей частоты осложнений. 
2. С учетом организационных и методических 
различий выполнения процедуры ЭВЛА торце-
выми и радиальными световодами необходима 
детальная оценка экономической эффективно-
сти обоих подходов.
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2-я городская клиническая больница,
г. Минск, Республика Беларусь
Актуальность. Несмотря на бурное развитие 
медицинской науки и, в частности, на внедрение 
большого количества разнообразных высокотех-
нологичных методов лечения пациентов с раз-
личной патологией, проблема выбора хирурги-
ческого метода устранения варикозной болезни, 
бесспорно, остается чрезвычайно актуальной и 
дискутабельной. Важным аспектом обсуждаемой 
проблемы является широкая распространенность 
варикозной болезни, достигающая 45% у мужчин 
и 55% у женщин трудоспособного возраста. Уже 
прошло более 17 лет с момента публикации о 
первом клиническом опыте применения диодно-
го лазера для лечения варикозной болезни. Ма-
лотравматичность, экономичность и высокая эф-
фективность эндовенозной лазерной коагуляции 
привели к широкому внедрению этой методики 
во всем мире.
Цель. Представить собственный опыт приме-
нения эндовенозной лазерной коагуляции в хи-
рургическом отделении УЗ «2-я городская кли-
ническая больница» г. Минска.
Материал и методы. С февраля 2012 года по 
февраль 2015 года бригадой хирургов в сотруд-
ничестве со специалистом ультразвуковой ди-
агностики произведено обследование и хирур-
гическое лечение 312 пациентов с варикозной 
болезнью с использованием эндовенозной лазер-
ной коагуляции. Возраст оперированных паци-
ентов составил от 20 до 55 лет (средний возраст 
– 37±12 лет), из них мужчин – 42 (13%), жен-
щин – 270 (87%). По клинической классифика-
ции СЕАР стадия С2 наблюдалась у 206 (66%), 
С3 – у 106 (34%) пациентов. Для эндовенозной 
лазерной коагуляции использовался диодный 
лазерный аппарат «Медиола-Компакт», произве-
денный в Республике Беларусь, с длиной волны 
1560 нм и световодом с торцевым излучателем. 
Использовали средние дозы лазерной энергии 
90-100 Дж/см2. Оперативные вмешательства 
выполнялись под спинномозговой анестезией. 
Позиционирование световода осуществлялось с 
помощью аппарата ультразвуковой диагностики. 
С целью защиты кожи в местах близкого приле-
гания к ней большой подкожной вены, выпол-
нялось инфильтрирование подкожной клетчатки 
введением 0,9% раствора NaCl.
Результаты и обсуждение. Классическая ан-
теградная эндовенозная лазерная коагуляция 
была выполнена у 203 (65%) пациентов. Вы-
полнение ретроградной эндовенозной лазерной 
коагуляции в сочетании с кроссэктомией тре-
бовалось в случаях выявления аневризм устья 
большой либо малой подкожных вен, варикоза 
в бассейне проксимальных притоков большой 
подкожной вены и при невозможности проведе-
ния световода антероградно. Таких пациентов в 
нашем исследовании было зарегистрировано 22, 
что составляет 7% от общего количества.
Лазерная коагуляция большой подкожной 
вены была выполнена у 233 (75%) пациентов, 
малой подкожной вены – у 16 (5%), сочетание 
большой и малой подкожных вен на одной ни-
жней конечности – у 21 (6,5%), одномоментное 
удаление большой подкожной вены на обеих ни-
жних конечностях – у 42 (13,5%) пациентов.
Несостоятельные перфорантные вены на го-
лени одновременно с большой подкожной веной 
были коагулированы у 48 (15%) пациентов. Все-
го было выполнено 423 процедуры эндовенозной 
лазерной коагуляции у 312 пациентов.
У всех пациентов были произведены опера-
тивные вмешательства на варикозно измененных 
притоках, в частности: эндовенозная лазерная 
коагуляция в сочетании с минифлебэктомией 
по методике Мюллера – у 178 пациентов, эн-
довенозная лазерная коагуляция в сочетании с 
операцией Нарата – у 44, эндовенозная лазерная 
коагуляция в сочетании с послеоперационной 
склеротерапией через 2 месяца после операции 
– у 90 пациентов.
Оперативные вмешательства с применением 
эндовенозной лазерной коагуляции хорошо пере-
носились всеми пациентами. Хорошие и удовлет-




ПОКАЗАНИЯ К СКЛЕРОТЕРАПИИ 




г. Витебск, Республика Беларусь
Актуальность. По-видимому, впервые кли-
нически осмысленной на территории, которая 
ранее называлась СССР, склеротерапия прозву-
чала в монографии Ходкевича, изданной в 1948 
году. Затем интерес к ней угас и только отдель-
ные публикации в журналах, а также исследова-
ния Мамамтавришвили и Даудяриса дают пред-
ставление о развитии склерозирующей терапии 
на нашей территории, а в семидесятые годы 20 
века она была вообще под запретом. Склероте-
рапия прошла все этапы, которые проходят лю-
бые методы лечения – от полного восторга, до 
полного неприятия, и в настоящее время метод 
более или менее нашел свою нишу в системе 
лечения варикозного расширения вен нижних 
конечностей (ВРВНК). В то же время, ряд ис-
следователей до сих пор находят новые показа-
ния к склеротерапии, которые, возможно, при-
менимы как штучные, сугубо индивидуальные 
решения, однако кажутся сомнительными при 
массовом применении. К таким рекомендациям 
относятся: склеротерапия вен стопы, склероте-
рапия ствола БПВ, склеротерапия перфорантов 
и другие методики.
Возможность применения склеротерапии, с 
нашей точки зрения, определяется рядом фак-
торов: 1. Ведущим из них, по нашему глубоко-
му убеждению, является высокая квалификация 
врача, для которого получение стойкого клини-
ческого результата важнее всех других обстоя-
тельств, окружающих данный метод лечения, 
включая и получение материальной выгоды. 2. 
Фактор территориальный. Если в мегаполисе 
пациент имеет широчайшую возможность вы-
бора учреждения, которое окажет ему необхо-
димую помощь, то в городах, количество насе-
ления в которых около 500 тысяч, при наличии 
1-2 достаточно квалифицированных флеболо-
гов, выбор ограничен и очень важно не дискре-
дитировать метод. 3. Очень важным фактором 
распространения и внедрения склеротерапии 
является информация, причем информация, на-
правленная как на пациентов, так и на врачей-
специалистов (чаше всего хирургов, участковых 
или семейных врачей, иногда дерматологов), 
которые первыми встречаются с пациентом – 
носителем той или иной формы варикозной бо-
лезни. 
В то же время, появляющиеся все в большем 
количестве «малые» флебологические приемы, 
состоящие, как правило, из одного врача и его 
помощника, пользующиеся для диагностики ха-
рактера расширения данными заключения врача 
УЗИ-кабинета, не в полной мере ориентирова-
ны в том, какова их первоочередная задача, ка-
кие решения они должны принимать, какие ва-
рианты варикоза они должны лечить, а от каких 
им лучше отказаться.
Цель. Определить место склеротерапии в си-
стеме комплексного лечения ВРВНК.
Материал и методы. В основу данной статьи 
положен личный клинический опыт автора, осу-
ществляющего специализированный флеболо-
гический прием с 1996 года, а также результаты 
проведенных на базе данного приема научных 
исследований. Использован следующий клини-
ческий материал: 16420 человек осмотренных и 
7220 пациентов, получивших лечение (склероте-
рапию) непосредственно на приеме.
Результаты и обсуждение. В повседневной ра-
боте нами используется пенная склеротерапия 
1% Этоксисклеролом по стандартной методике. 
Проведенные нами исследования позволяют сде-
лать вывод о том, что использование стволовой 
склеротерапии в системе БПВ, а также попытки 
склерозирования отдельных узлов, располагаю-
щихся, как правило, в проекции крупных пер-
форантов Бойда и Додда, приводит к полному 
или частичному истинному рецидиву (восста-
новление кровотока по склерозированной вене) 
более чем в 85% случаев в течение первых 1-1,5 
лет. Применение склеротерапии в лечении ва-
рикозного расширения МПВ приводит к 10-12 
% истинных рецидивов (как правило, большой 
узел у места перехода МПВ в подфасциальное 
пространство), и к 15-18 % ложных рецидивов 
(появление новых вен), которые следует рассма-
307 (98,4%) оперированных пациентов. В раннем 
послеоперационном периоде отмечалась гипер-
емия и экхимозы по ходу коагулированной вены, 
пальпировался малоболезненный тяж, который 
исчезал в течение 1-2 месяцев. Гиперпигментация 
кожи по ходу эндовенозной лазерной коагуляции 
не наблюдалась. При выполнении контрольно-
го ультразвукового исследования у 37 пациентов 
через 6-8 месяцев после операции определялся 
плотный фиброзный тяж без признаков рекана-
лизации. Среднее время пребывания пациентов в 
стационаре составило 2±0,2 суток.
Выводы. Эндовенозная лазерная коагуляция 
при комбинированных операциях снижает опе-
рационную травму и интенсивность послеопе-
рационных болей, уменьшает количество после-
операционных осложнений и время пребывания 
пациентов в стационаре при высоком косметиче-
ском эффекте.
Эндовенозная лазерная коагуляция при комби-
нированных операциях является наиболее пред-
почтительным методом лечения варикозной бо-
лезни подкожных вен нижних конечностей у всех 
категорий пациентов, а наиболее оптимальная 
комбинация – эндовенозная лазерная коагуляция 
с минифлебэктомией по методике Мюллера.
Обязательным этапом ведения пациентов 
является контрольный осмотр спустя 2 месяца 
после оперативного вмешательства с целью вы-
явления послеоперационного ретикулярного ва-
рикоза (телеангиоэктазий) и устранения послед-
него методом склеротерапии.
